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Introducere. Dilatările de tip anevrismal (DTA) fac parte din complicaţiile tardive ale fi stulei 
arterio-venoase (FAV) şi pot fi  observate în toate tipurile de fi stule, fi ind consecinţa puncţiilor repeta-
te, cât şi a micşorării elasticităţii venei. Etiopatogenetic DTA pot fi : adevărate şi false. După localiza-
rea DTA, se împart în următoarele tipuri: 1) ale regiunii anastomozei, 2) venoase parţiale şi 3) în locul 
puncţiei. Incidenţa formării anevrismului FAV (AFAV) constituie 5-6% [1, 2], iar cea a psedoaneuris-
mului (PA) este de circa 0,05-1,2% [19]. În literatura de specialitate se menţionează că prezenţa DTA 
necesită rezolvare individuală în funcţie atât de dimensiuni, prezenţa complicaţiilor (ruptură sponta-
nă, hemoragie, sindrom algic ş.a.) cât şi de  posibilităţile de restabilire a fl uxului sanguin adecvat în 
FAV pentru efectuarea hemodializei (HD) [3, 7, 8]. Recent au fost remarcate principiile de bază de 
tratament chirurgical al DTA, direcţionate spre prezervarea FAV: 1) optimizarea tehnicii de corecţie; 
2) utilizarea grefelor vasculare biologice şi sintetice, cu scop reconstructiv, sau formarea accesului 
vascular nou şi 3) corecţia endovasculară [4, 5, 6].
Scopul. Analiza incidenţei apariţiei DTA la pacienţii cu insufi cienţa renală cronică (IRC) st. V 
(KDOQI) sub HD, şi aprecierea efi cacităţii metodelor chirurgicale de tratament.
Materiale şi metode. În studiu au fost incluşi 65 de pacienţi cu IRC, stadiul V (KDOQI), afl aţi 
la tratament prin HD iterativă, în Secţia Hemodializă a CNŞPMU, dintre care 15 pacienţi (23%) cu 
DTA de diferită localizare, în perioadă anilor 2006-2009. Vârsta medie a fost de 51,07±3,05 ani (34-
75 de ani). Raportul bărbaţi/femei – 6/9. Durata medie de tratament prin HD iterativă a constituit 
6,54±0,76 ani (2-12 ani). Timpul mediu de apariţie a DTA, de la momentul formării FAV, a fost de 
45,38±9,47 luni (6-84 luni).
La 9 din 15 pacienţi (60%) a fost observată tendinţa spre majorare în dimensiuni a DTA şi apari-
ţia semnelor de disfuncţie a FAV – diminuarea fl uxului sanguin, recirculaţia, hemodializă neadecvată. 
În 2 cazuri s-a constatat prezenţa anevrismelor multiple (tabelul 1).
Diagnosticul DTA se bazează pe: 1) examinarea obiectivă a FAV, cu determinarea freamătului 
sau pulsaţiei pe traiectul FAV şi a dimensiunilor anevrismului, 2) efectuarea Dupplex ecografi ei, atât 
pentru determinarea parametrilor hemodinamici, cât şi pentru aprecierea stării sistemului vascular 
periferic preoperatoriu (fi gura 1 a, b). Dupplex ecografi a a fost efectuată cu  aparatul „Vivid S6”, 
General Eectrics, Medical Systems.
Figura 1. a. Dupplex ecografi e. Tromboza 
parţială a anevrismului FAV













# 1 52 / F SA FAV II 18 AM, sindrom algic, depuneri de 
calciu
# 2  39 / F ND FAV II 7 AM, stenoză, tromboză parţială
# 3 75 / F GNF FAV I 4 AFAV, stenoză, ↓ fl uxului 
sangvin
# 4 43 / F GNF FAV I 8 AFAV, stenoză, tromboza FAV
# 5 47 / F PNF FAV I 6 AFAV, tromboză parţială
# 6 49 / B GNF FAV II 10 Ruptura spontană a A
cu hemoragie externă
# 7 45 / F GNF FAV II 5 AFAV, stenoză ↓ fl uxului 
sangvin
# 8 34 / F GNF FAV III
(PTFE)
10 PA +infectarea
# 9 64 / B PNF FAV II 7 Ruptura spontană a AFAV
cu hemoragie externă
Notă: FAV I – fi stula AV radiocefalică distală, FAV II – fi stula AV radiocefalică proximală (1/3 medie ante-
braţului), FAV III (PTFE) – FAV cu utilizarea grefei sintetice din politetrafl uoroetilenă, cu amplasarea la vasele 
braţului, GNF – glomerulonefrită, ND – nefropatia diabetică, PNF – pielonefrită, SA – sindrom Alport, AM – ane-
vrism multiplu, AFAV – anevrismul fi stulei arterio-venoase 
Rezultate.  În acest lot de pacienţi, conform tipului de FAV DTA, s-a depistat: 1) FAV distale 
(n=3), FAV proximale  (n=5), pseudoanevrismul grefei PTFE într-un caz. Prezenţa venei cu traiect 
sinuos, formaţiunii pulsative în regiunea FAV, cu modifi cări cutanate de diferite manifestări (dereglări 
trofi ce, prezenţa calcinatelor, infectarea în cazul pseudoanevrismei), diminuarea freamătului pe tra-
iectul FAV s-au depistat în toate cazurile de A adevărate. 
Recirculaţia în FAV a avut valoare medie de 10,75±0,95 % (de la 8 până la 15). 
După localizare, DTA au fost situate pe linia anastomozei (n=2) (fi gura 2 a, b), în locul puncţiei 
(n=5), anevrism venos parţial (n=1), pseudoanevrism al grefei PTFE în regiunea anastomozei arteri-
ale (n=1). 
 Figura 2 (a, b). Anevrism în regiunea anastomozei arterio-venoase (→)
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Indicaţiile pentru tratamentul chirurgical au fost: a) diminuarea fl uxului sanguin în FAV (n=2), 
b) ruptura spontană a AFAV, cu hemoragie externă (n=2), c) pseudoanevrismul grefei PTFE cu in-
fectare (n=1), d) prezenţa calcinatelor în peretele anevrismei şi al sindromului algic  (n=1), AFAV în 
asociere cu stenoză şi tromboză parţială (n=3).
Volumul intervenţiei chirurgicale în cazul AFAV a fost determinat de starea rezervelor vasculare 
ale pacientului, caracteristicile hemodinamice ale DTA, localizarea şi extinderea stenozei. Intervenţia 
chirurgicală s-a efectuat în scopul prezervării accesului vascular existent – 6 cazuri (#3,#4,#5,#7,#8), 
formarea accesului vascular nou cu utilizarea grefei PTFE – 2 cazuri (#1,#9) şi într-un singur caz a 
fost inevitabilă instalarea cateterului venos central (#6).
Figura 3. Anevrism multiplu al FAV cu tromboză 
parţială, în asociere cu stenoză proximală
Figura 4. Restabilirea permeabilităţii FAV cu 
segment al grefei PTFE
Într-un caz, la pacienta cu anevrism multiplu în asociere cu stenoză şi tromboză parţială (#2), cu 
scopul prezervării FAV native s-a efectuat rezecţia anevrismului cu restabilirea integrităţii FAV, cu un 
segment al grefei PTFE cu L ≈ 7 cm (fi gurile 3, 4). 
Caracteristica generală a intervenţiilor efectuate, în dependenţă de localizarea anevrismului, 
este reprezentată în tabelul 2. 
Tabelul 2
Localizarea DTA şi metodele de corecţie chirurgicală
Nr. Localizarea DTA Metode de corecţie chirurgicală
# 1  AFAV multiplu la locul puncţiei Anevrismectomia + FAV PTFE
# 2 AFAV multiplu la locul puncţiei Rezecţia anevrismului + segment PTFE
# 3 Pe linia anastomozei Rezecţia anevrismului + reconstrucţia FAV
# 4 Pe linia anastomozei Rezecţia anevrismului + reconstrucţia FAV
# 5 În locul puncţiei Rezecţia anevrismului + reconstrucţia FAV
# 6 În locul puncţiei Anevrismectomia + CVC
# 7 Anevrism venos parţial Rezecţia anevrismului + reconstrucţia FAV
# 8 PA PTFE infectat în regiunile anastomozei 
arteriale 
Reconstrucţia anastomozei a.brahialis - PTFE
# 9 În locul puncţiei Anevrismectomia + FAV PTFE
Perioadă postoperatorie favorabilă, cu obţinerea fl uxului sanguin adecvat. Actualmente toate 
accesele vasculare sunt funcţionale.
Discuţii. DTA prezintă un proces inevitabil în evoluţia FAV şi poate fi  observată în toate tipurile 
de fi stule [1, 3]. 
Din punct de vedere patofi ziologic, formarea AFAV este condiţionată de dilatarea peretelui elas-
tic al venei, din cauza creşterii presiunii parietale, în prezenţa stenozei porţiunii proximale a venei şi 
a turbulenţei fl uxului sanguin în FAV. În timp ce peretele venei se îngroaşă, lamina elastică internă se 
fragmentează şi se atrofi ază, traiectul venei devine sinuos. Paralel, anevrismul se dezvoltă în locurile 
puncţiilor multiple în timpul HD, fi ind rezultatul subţierii peretelui venos şi transformării în ţesut fi -
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bros [2, 9]. În studiul prezentat, anevrismul, în asociere cu stenoza venoasă proximală, a fost observat 
în 4 cazuri, efectuându-se corecţiile respective.
Incidenţa formării anevrismului fals sau pseudoanevrizmului, după datele lui G. Szendro şi al. 
(2001), constituie 0,05-1,2% [19]. Pereţii pseudoanevrismului sunt formaţi de ţesuturile adiacente din 
regiunea vasului sau graftului. Mecanismul dezvoltării este direct condiţionat de tehnica incorectă 
de puncţionare uneori în aceeaşi arie, a creşterii presiunii în grefă. Orifi ciile de puncţie, plasate la o 
distanţă minimală, confl uează şi formează o fi sură în perete. Astfel, se explică formarea cavităţii în 
locul hematomului, iar existenţa stenozei proximale infl uenţează negativ evoluţia progresivă a pseu-
doanevrismei [10, 11]. 
Manifestările clinice ale dilatării anevrismale se caracterizează prin sindrom algic, prezenţa 
formaţiunii pulsative, cu tendinţă spre dilatare, micşorarea locurilor pentru puncţie, infectare. Ca o 
consecinţă severă, în urma dilatării progresive, poate surveni ruptura spontană cu hemoragie externă 
semnifi cativă [4, 11] . 
Dilatările anevrismale cu dimensiunile < 4 cm, fără infectare şi semne de disfuncţie FAV, nu 
necesită tratament chirurgical, ci doar supraveghere [9]. Conform recomandărilor recente ( NKF-
KDOQI Clinical Practic Guidelines for Vascular Acces, 2006, EBPG on Vascular Access 2007), indi-
caţiile absolute pentru tratamentul chirurgical DTA sunt [7, 8] : 
Dilatarea progresivă;1) 
Diametrul anevrismului/pseudoanevrismului ce depăşeşte de două ori diametrul venei sau 2) 
grefei;
Prezenţa schimbărilor trofi ce ale pielii şi/sau infectarea;3) 
Micşorarea progresivă a zonei pentru puncţionare;4) 
Hemoragia persistentă din locurile de puncţie. 5) 
 Actualmente managementul în cazul DTA este controversat. Corecţia disfuncţiei FAV, com-
plicate cu dilatări anevrismale, se efectuează prin metode chirurgicale – rezecţia anevrismului cu 
diferite variante de reconstrucţie a FAV sau prezervarea FAV prin metode endovasculare: embolizarea 
pseudoanevrismului prin injectarea transcutană a trombinei; stentarea DTA a vasului/grefei. Conform 
părerii unor autori [18], printre complicaţiile probabile, după efectuarea trombectomiei endovascu-
lare, poate surveni migrarea trombului restant cu retromboză [18]. Implementarea noilor metode 
endovasculare a sporit potenţialul intervenţiilor reconstructive pentru prezervarea FAV, totuşi rolul şi 
efi cacitatea acestora nu este pe deplin stabilit, motiv pentru care se impun cercetări ulterioare în acest 
domeniu [5, 6, 12, 13, 14].
În caz de localizare a anevrismului pe linia anastomozei, poate fi  efectuată ligaturarea parţială 
a FAV, cu scopul micşorării lumenului până la 50-75% [6, 21]. O tendinţă nouă în tehnica operatorie 
este „plierea” anevrismului, cu prezervarea FAV native [15]. Pentru restabilirea FAV, după rezecţia 
anevrismului, este justifi cată utilizarea unui segment de graft PTFE [17]. 
Experienţa acumulată în tratamentul chirurgical al DTA a evidenţiat  avantajele rezecţiei anevris-
mului cu prezervarea FAV native sau formarea accesului vascular nou în acelaşi segment [3, 9, 16].
Concluzii: 
1. Dilatarea de tip anevrismal a FAV prezintă un proces inevitabil evolutiv, însă momentul de 
apariţie şi dezvoltare a complicaţiilor acesteia este în dependenţă directă de corectitudinea puncţio-
nării FAV . 
2. Managementul chirurgical al DTA este în funcţie de starea rezervelor vasculare ale pacientu-
lui, caracteristicile anevrismului/pseudoaneurismului şi localizarea stenozei. 
3. Scopul tratamentului chirurgical constă în prezervarea FAV native, doar în cazul absenţei re-
zervelor vasculare periferice necesare se recomandă utilizarea grefei sintetice PTFE, pentru formarea 
accesului vascular nou.
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Rezumat
În studiu sunt analizate particularităţile de tratament chirurgical al dilatărilor anevrismale de diferite lo-
calizări ale accesului vascular la 9 pacienţi cu IRC st. V KDOQI. Vârsta medie a fost de 51,07±3,05 ani (34-75 
de ani). Durata medie a tratamentului prin HD iterativă a constituit 6,54±0,76 ani (2-12 ani). Intervenţiile chi-
rurgicale au fost direcţionate la prezervarea accesului vascular existent în 6 cazuri, formarea FAV, cu utilizarea 
grefei PTFE, în 2 cazuri şi într-un singur caz a fost inevitabilă instalarea cateterului venos central.
Summary
Authors analyzed the particularities of different sites complicated vascular access–related aneurysms 
surgical treatment in 9 patients patients, with CKD st.V KDOQI. Median age was 51,07±3,05 years (34 – 75 
years). Median duration of hemodialysis was 6,54±0,76 years (2-12 years). The aim of surgery was preserva-
tion of the existent  vascular access in 6 cases, arterio-venous fi stula construction using PTFE graft in 2 cases; 
placement of a central venous catheter was inevitable in one case.
